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RESUMEN: La enfermedad inflamatoria intestinal es un trastorno crónico provocado por una

activación inmunitaria inadecuada en la mucosa del intestino. Objetivo: Identificar las manifestaciones
oculares más frecuentes en pacientes con enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa. Metodología: Se
llevó a cabo una búsqueda sistemática de documentos electrónicos sobre el período comprendido
entre el año 2010 al 2020. Las unidades de análisis fueron todos aquellos artículos y libros
relacionados con la enfermedad inflamatoria intestinal. Resultados: Se utilizaron bases de datos
como: Pubmed, Embase, Science Direct, Springer Journal EBSCO; al realizar la búsqueda se
seleccionaron 30 artículos en idioma español, inglés y francés. Los hallazgos oculares ocurren en los
primeros años después del diagnóstico; los cuales indican actividad de la enfermedad; las
manifestaciones oculares más frecuentes en el segmento anterior son la uveítis, epiescleritis y
escleritis; alteraciones vasculares en el segmento posterior; cataratas y glaucoma secundarias al
tratamiento farmacológico sistémico.

Palabras clave: Enfermedad inflamatoria intestinal, Enfermedad de Crohn, Colitis ulcerosa,
Manifestaciones extraintestinales, Respuesta inmune, Uveítis.

Keywords: Inflammatory bowel disease, Crohn's disease, ulcerative colitis, extraintestinal
manifestations, immune response, uveitis.

INTRODUCCIÓN
La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) o (IBD) en sus siglas en inglés inflammatory
bowel disease es un trastorno crónico provocado por una activación inmunitaria inadecuada
en la mucosa del intestino. Sus dos tipos principales son la colitis ulcerosa (UC, ulcerative
colitis) y la enfermedad de Crohn (CD, Crohn’s disease)1. La incidencia y prevalencia de la
EII son más elevadas en naciones occidentales, con una incidencia que varía de 0.6 a 24.3
por 100 000 habitantes en Europa, 0 a 19.2 por 100 000 habitantes en Estados Unidos y 0.1
a 6.3 por 100.000 habitantes en el Medio Oriente y Asia, mientras que para la CD la
incidencia varía de 0.3 a 12.7 por 100 000 habitantes en Europa, 0 a 20.2 por 100.000

habitantes en Estados Unidos y 0.04 a 5.0 por 100.000 habitantes en el Medio Oriente y
Asia 1 .
La enfermedad de Crohn, también llamada enteritis regional es una inflamación transmural
segmentaria crónica del intestino, que puede afectar cualquier parte del tubo digestivo y
presentar trastornos sistémicos, de manera que se han evidenciado manifestaciones
extraintestinales en órganos como articulaciones, piel, ojos y vía biliar;las cuales pueden
tener un impacto importante en la calidad de vida, morbilidad y mortalidad de los pacientes
2,3
. Actualmente, el manejo de la enfermedad inflamatoria intestinal (EII) se basa en la
evaluación objetiva de las lesiones intestinales y, en general, no se considera adecuada la
toma de decisiones guiada exclusivamente por la sintomatología clínica. Esto es así por dos
razones. En primer lugar, los síntomas digestivos no reflejan con fidelidad la presencia ni la
gravedad de las lesiones digestivas. Más de un tercio de los pacientes en remisión clínica
presentan lesiones endoscópicas y en más del 10% de los pacientes sintomáticos la
endoscopia es normal 4 .
Es importante conocer y comprender la fisiopatología de la enfermedad inflamatoria
intestinal y su respuesta inmune consecuente a esta, ya que en la práctica optométrica se
han encontrado manifestaciones oculares relacionadas con la enfermedad de Crohn.
Esta revisión tiene como objetivo general identificar las manifestaciones oculares más
frecuentes en pacientes con enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa, con lo cual se busca
responder a los siguientes objetivos: Identificar la respuesta inmune en la enfermedad
inflamatoria intestinal y su relación con las manifestaciones oculares. Relacionar la
enfermedad inflamatoria intestinal con el tiempo de evolución y su manifestación ocular.
ANTECEDENTES
En una revisión sistemática se evaluaron diferentes manifestaciones oculares en pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal en un periodo comprendido entre 2002 - 2016
(Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa) obteniendo como resultado la siguiente tabla 5 .
Tabla 1 tomada del estudio: Ophthalmic manifestations in patients with inflammatory bowel
disease: A review - 2017.
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MARCO TEÓRICO
Epidemiología
La EII puede presentarse a cualquier edad, con un pico que oscila entre la segunda y
tercera década de la vida 6 . La enfermedad de crohn y la colitis ulcerosa son más frecuentes
en mujeres y a menudo debutan durante la adolescencia y los primeros años de la edad
adulta. La EII afecta a caucásicos en EE.UU, la relación es de 3 a 5 siendo más frecuente
en judíos de origen europeo. Está predilección se explica al menos en parte por factores
genéticos como se indica en la patogenia 7 .
La incidencia de la EII está aumentando en la actualidad a escala mundial y se está
convirtiendo en un cuadro más frecuente en regiones en las que en el pasado la prevalencia
era baja. La hipótesis de la higiene sugiere que estos cambios de incidencia están
relacionados con el almacenamiento de los alimentos y contaminación de los mismos. Se
plantea una menor frecuencia de infecciones entéricas debido a la mejora de la higiene.
Se ha determinado el desarrollo inadecuado de los procesos reguladores que limitan las
respuestas inmunitarias de la mucosa en las fases precoces de la vida; en consecuencia a
la exposición a microbios de los individuos susceptibles, lo cual activa una respuesta
inmunitaria inadecuada que puede mantenerse por la pérdida de la función de la Barrera del
epitelio intestinal. Algunos datos derivados en modelos de animales y la observación en el
ser humano de un episodio de gastroenteritis infecciosa aguda indica el aumento en el
riesgo de sufrir una EII, siendo compatibles con la hipótesis que establece que la higiene
podría estar implicada 7 .
Se ha considerado a la EII como una patología frecuente en países industrializados, y las
incidencias más altas se encuentran en Europa y Norteamérica lo que señala la importancia
de factores ambientales, dietéticos y genéticos en la patogénesis de la enfermedad. A nivel
mundial, la prevalencia de la EII parece ubicarse alrededor de los 396 x 105 habitantes. Este
panorama parece cambiar dramáticamente dependiendo del área geográfica, adoptando un
gradiente norte-sur según se ha reportado en revisiones recientes. Es probable, sin

embargo, que esté aumentando en áreas consideradas tradicionalmente de baja
prevalencia como Europa del Este y Asia , y cada vez parece más claro que la EII es un
proceso dinámico en el que la incidencia y la prevalencia cambia a través del tiempo
dependiendo de cada escenario geográfico 8 .
Los datos epidemiológicos de la EII en poblaciones hispánicas son escasos, y a pesar de
que recientemente se han publicado estudios desde Puerto Rico y Brasil, nos encontramos
todavía lejos de conocer la prevalencia real de esta enfermedad en Centro y Suramérica. La
precariedad de los sistemas de información de los servicios nacionales de salud, la alta
prevalencia de enfermedades infecciosas intestinales, el carácter insidioso de los síntomas
de la EII, la carencia de medios diagnósticos en algunas áreas geográficas, así como la
poca familiaridad de los médicos con esta enfermedad, hacen del estudio epidemiológico de
la EII en países en vías de desarrollo un verdadero reto. Los primeros datos
epidemiológicos publicados sobre la EII en Sudamérica provienen de estudios realizados en
poblaciones hospitalarias, destinados primordialmente a la descripción de las características
clínicas y demográficas de los enfermos con EII 8 .
FISIOPATOGENIA
La EII se refiere a un grupo de trastornos de una etiología poco clara, pero con aspectos
clínicos e histopatológicos comunes. La CU es un trastorno inflamatorio de la mucosa
colónica, que comienza en el recto, pero puede extenderse proximalmente y envolver el
colon. Por otra parte, la EC es una enfermedad crónica que puede causar inflamación
desde la boca hasta el ano, con una distribución irregular de lesiones que pueden afectar no
solo la mucosa, sino también a la pared intestinal en su grosor completo 9
El diagnóstico diferencial de la EII y otros trastornos inflamatorios, infecciosos o funcionales
es a menudo difícil. Solo recientemente se han empleado los biomarcadores para ayudar en
el diagnóstico y manejo de la EII. El diagnóstico puede realizarse tomando una historia
clínica muy detallada que deberá incluir información sobre la aparición inicial de síntomas,
crisis previas, sangrado rectal, diarrea, dolor abdominal, pérdida de peso y lesiones
perianales, y la presencia de síntomas extraintestinales. Deben también evaluarse
antecedentes familiares de la EII, viajes recientes, el uso de fármacos antiinflamatorios e
infecciones (incluyendo tuberculosis) 9
La actividad inflamatoria está dada por daño del epitelio tanto por neutrófilos como
eosinófilos en la forma de criptitis, microabscesos crípticos, erosión y ulceración de la
mucosa y cambios epiteliales degenerativos. La actividad inflamatoria se gradúa mediante
el índice de actividad histológica (IAH), dependiendo del compromiso de las criptas,
consistente en una escala visual análoga: Inactiva/ausente, leve (menos del 50%) ,
moderada (más del 50%) o acentuada (hay presencia de erosiones o úlceras sin importar
otras características)10.
Macroscópicamente, la EC es típicamente discontinua con áreas intralesionales de mucosa
normal. Las ulceraciones tienden a ser lineales y a menudo conducen al clásico aspecto en
empedrado (cobblestone) de la mucosa. La EC puede afectar a cualquier tramo del tracto

gastrointestinal (TGI) en tanto que la CU afecta básicamente al intestino grueso, con
algunos matices que estudiaremos 11
 .
Microscópicamente, la inflamación en CU y EC puede parecer similar, si bien los
granulomas no caseificantes son específicos de la EC, estando presentes en el 60 % de las
muestras de EC. La inflamación en la EC suele ser transmural mientras en la CU está
limitada a mucosa y submucosa 11
 .

Figura 1. Histología y anatomía característica de la EC y CU.
Barrera mucosa
La primera barrera física en la superficie de la mucosa es la capa mucosa, la cual está
formada por capas internas y externas que se producen por la polimerización de las
mucinas formadoras de gel secretadas por las células Goblet. El epitelio intestinal es la
siguiente barrera y se considera la segunda línea de defensa contra la invasión bacteriana.
Comprende enterocitos y células epiteliales especializadas llamadas células de Goblet y
Paneth. Las células epiteliales intestinales (CEI) desempeñan un papel clave en la barrera
mucosa, ya que evitan la entrada de antígenos y la invasión de patógenos y
microorganismos comensales. Desempeñan un papel fundamental en el mantenimiento de
la tolerancia hacia los antígenos alimentarios y la microbiota comensal, también activan
respuestas inmunitarias tanto innatas como adaptativas 12

Flora microbiana
La microbiota es una herramienta fundamental para el desempeño óptimo del sistema
gastrointestinal, tanto para funciones fisiológicas como mecanismos inmunológicos, siendo
estos últimos un sitio diana en posibles tratamientos si se conoce plenamente su
funcionamiento y regulación. Se sabe que la microbiota desde que inicia su colonización en
el huésped regula la respuesta inmune durante toda la vida del individuo y un cambio

desfavorable en esta puede ocasionar daños en la simbiosis desfavoreciendo a las dos
partes 13

INMUNOGENÉTICA
Estudios genéticos de vinculación identificaron los primeros locus para EC en el cromosoma
16. Con posteriores clonaciones mostraron mutaciones presentes en el gen NOD2/CARD15
como el locus que más se asocia con EC. El gen CARD15/Nod2 sintetiza una proteína
intracelular de 1.040 aminoácidos, cuya estructura básica se divide en 3 regiones
(aminoterminal, central y carboxiterminal). Los análisis del ligamento molecular de las
familias afectadas han identificado a NOD2 como un gen de susceptibilidad a la enfermedad
de crohn. NOD2 es un receptor intracelular que actúa en el reconocimiento y presentación
de las bacterias al sistema inmune innato; codifica una proteína que se liga a los
peptidoglucanos bacterianos intracelulares y posteriormente activa NF-KB. Se ha postulado
que las variantes de NOD2 asociados a la enfermedad tienen menos eficacia a la hora de
reconocer y combatir los microbios luminales, lo que permite que estos accedan a la lámina
propia activando reacciones inflamatorias.Tres variantes del gen NOD2 están asociadas con
la enfermedad de Crohn que incluye dos sustituciones de un solo nucleótido: 14

●
●
●

R702W. Existe un cambio de un nucleótido dentro del exón 4 del gen. Esto produce
una sustitución de triptofano por arginina en la posición 702 de la proteína.
G908R. Existe un cambio de un nucleótido dentro del exón 8 del gen, lo que produce
una sustitución de arginina por glicina en la posición 908 de la proteína.
L1007f Existe una inserción de un nucleótido dentro del exón 11 del gen, lo que
codifica un codón de parada en la síntesis de la proteína (stop codon).

El cambio en la secuencia de los aminoácidos de la proteína NOD2, y la inserción de una
sola base de citosina en la secuencia de NOD2 da como resultado un codón de parada y la
proteína truncada. Se informa que estas tres variantes representan aproximadamente el
81% de las mutaciones en el gen NOD2 en pacientes con EC y que el riesgo relativo del
desarrollo de la enfermedad de Crohn en comparación con una población sana es de 2 a 4
veces mayor en los portadores de una de las variantes de secuencia en el gen NOD2
(heterocigotos) y hasta aproximadamente 17 veces más altas en portadores de dos
variantes (homocigotos o heterocigotos compuestos) 14

La presencia de estas mutaciones puede causar una progresión acelerada y más agresiva
de la enfermedad, porque la respuesta inmune dañada no puede hacer frente
adecuadamente a la penetración de bacterias y la mutación en sí misma fomenta una
respuesta inmune excesiva. 14

La presencia de este gen se asocia a un debut más temprano de EC y al desarrollo hacia un
fenotipo fibroestenosante de íleon terminal. El segundo locus susceptible es el IBD5,
presente en el cromosoma 5q31. La heredabilidad es mayor para EC que para CU, sin
embargo, la prevalencia difiere en las distintas etnias; es así como las mutaciones
NOD2/CARD15 están ausentes en los asiáticos. Existen otros locus de susceptibilidad
identificados para EII. Uno de estos es el gen Autophagy Related 16 Like 1 (ATG16L1), este

gen se localiza en el cromosoma 2, en 2q37.1 y codifica una proteína que está involucrada
en la formación de autofagosomas durante la autofagia. La autofagia es un sistema de
degradación no selectiva que tiene un rol en la adaptación e inanición, en el despojo de
proteínas y organelos intracelulares, en el proceso de antienvejecimiento, en la eliminación
de microorganismos, en la muerte celular, en la supresión de tumores y en la presentación
de antígenos, todo lo cual contribuye a la tolerancia intestinal. La autofagia ha sido
implicada en respuestas inmunes innatas y adaptativas 15
 .
Recientemente, las mutaciones en el receptor de IL23 se han asociado al riesgo de
desarrollar tanto EC como CU. La IL23 afecta el camino de la acción de la IL17, secretada
por los linfocitos Th17 y que están involucrados en la patogénesis de la EII. El
descubrimiento de los genes susceptibles para desarrollar EII ha sido un avance para poder
entender las causas de esta enfermedad, así como la relación de los eventos
fisiopatológicos de una manera más precisa 15
 .
El metabolismo de los lípidos y los niveles alterados de ciertos lípidos se han asociado
previamente con la EII, y pueden estar relacionados con el estado de inflamación y la
señalización inmunitaria, además de la dieta y la composición de microbiota intestinal. Los
niveles de lípidos también pueden ser causa o resultado de aumentos en el estrés oxidativo
intestinal, que también se ha demostrado que está elevado en pacientes con EC. En
particular, dos de los principales genes expresados diferencialmente entre las subclases de
EC fueron, GSTA1 y GSTA2 , mediadores clave de la respuesta al estrés oxidativo 16


Figura 1: Barrera epitelial intestinal y el sistema inmunológico en la enfermedad inflamatoria
intestinal. Ag: antígeno; APC: células presentadoras de antígeno; IL: interleucina; IFN-γ:

interferón gamma; IgA: inmunoglobulina A; Célula M: célula de microfold; TGF-β: factor de
crecimiento transformante beta; TGF-α: factor de crecimiento transformante alfa; Th: T
célula auxiliar; Treg: células T reguladoras; TNF: factor de necrosis tumoral.2
FENOTIPO DE LA ENFERMEDAD
La enfermedad de Crohn se subdivide en tres tipos fenotípicos: fistulizante, estenosante e
inflamatorio. En la enfermedad inflamatoria de Crohn, hay inflamación del TGI sin la
presencia de fístulas o estenosis. Por lo tanto, la enfermedad inflamatoria de Crohn causará
el estrechamiento de la luz con fibrosis, y la enfermedad se clasificará entonces como
estenosante. Estos cambios fibróticos se consideran irreversibles y el único tratamiento
posible es la cirugía. La conversión de la enfermedad en una enfermedad de Crohn
fistulizante requiere una inflamación transmural continua que conducirá a la formación de
una fístula o un tracto sinusal. Las fístulas se pueden formar entre cualquier órgano cerca
del intestino. Los ejemplos incluyen la vejiga urinaria, la vagina y otros órganos cercanos.
Un absceso intraabdominal también puede ocurrir si no se completa el seno entre el
intestino y el órgano. Las complicaciones y manifestaciones perianales también pueden
ocurrir en cualquiera de los subtipos anteriores, y no se consideran un subtipo separado,
sino una secuela a largo plazo. La clasificación de Montreal es la clasificación estandarizada
más actualizada utilizada para diagnosticar y tratar la enfermedad de Crohn. La edad, el
sitio y el comportamiento se consideran en esta clasificación 17

RESPUESTA INMUNITARIA INNATA
Las bacterias gastrointestinales y sus productos, en asociación con un epitelio
gastrointestinal (GI) alterado y/o desencadenantes ambientales, propagan y desregulan la
respuesta inmune, provocando una inflamación crónica, predispuesta genéticamente en
algunos individuos.5 Es así como algunos estudios han demostrado un aumento de
bacterias patógenas (Bacteroides y E. Coli) y una disminución de bacterias beneficiosas
(Lactobacilus y Firmicutes) en pacientes con EII 18

En cuanto al aspecto inmunológico, la reacción inflamatoria normal de la mucosa se debe a
un delicado equilibrio entre los procesos proinflamatorios y antiinflamatorios, mediados por
citocinas tanto en la CU como en la EC. En los pacientes con EC, la mucosa intestinal
presenta un aumento de los linfocitos CD4 tipo I (T-helper), que se caracterizan por la
producción de interleucina (IL) -2, 12 y 18, e interferón (IFN), también se han identificado
otras citocinas como el factor de necrosis tumoral (TNF)-α y las IL-1 e IL-6 en la mucosa
del intestino delgado 17

Factores de riesgo
La influencia ambiental en la patogenia de la EII parece involucrar mecanismos complejos
porque su papel en el riesgo de enfermedad puede ser modificado por otros factores como
el sexo, la región geográfica o el fondo genético. Los niveles de vitamina D, la dieta, el uso
de hormonas y el estrés también se han postulado como factores de riesgo para una o
ambas formas principales de IBD, pero deben investigarse más a fondo 19

Diagnóstico de la patología

El diagnóstico puede realizarse tomando una historia clínica muy detallada que deberá
incluir información sobre la aparición inicial de síntomas, crisis previas, sangrado rectal,
diarrea, dolor abdominal, pérdida de peso y lesiones perianales, y la presencia de síntomas
extraintestinales. Deben también evaluarse antecedentes familiares de la EII, viajes
recientes, el uso de fármacos antiinflamatorios e infecciones (incluyendo tuberculosis) 9 .
El diagnóstico de la EII debe basarse en datos clínicos, endoscópicos, de laboratorio e
imagenológicos. Actualmente, la evaluación endoscópica es la prueba de valor basal en la
EII para detectar y medir la inflamación intestinal, pero es costosa, invasiva y molesta para
el paciente. Las siguientes pruebas de rutina son las recomendadas, de acuerdo con las
necesidades diagnósticas 9 :
●
●
●
●

Exploración física
Pruebas de laboratorio: biometría hemática, velocidad de sedimentación globular
(VSG), PCR, albúmina, hierro, ferritina, examen coprológico (calprotectina fecal).
Cápsula endoscópica
Ultrasonido abdominal, Resonancia magnética o exámenes radiológicos con
contraste de bario

MANIFESTACIONES CLÍNICAS
Aunque esta enfermedad afecta fundamentalmente al tracto gastrointestinal, debe
considerarse como enfermedad sistémica ya que con frecuencia aparecen síntomas
extraintestinales que no siempre coinciden con la actividad de la enfermedad de base. Los
órganos afectados con mayor frecuencia son las articulaciones, la piel, los ojos y la vía
hepatobiliar. La afectación extraintestinal depende de varios factores y, a veces, es difícil
distinguir entre las verdaderas manifestaciones extraintestinales de la enfermedad
(afectación sistémica primaria) y las complicaciones extraintestinales de esta, las cuales
pueden ser secundarias a la inflamación crónica, una malnutrición o los efectos adversos de
los fármacos administrados 20

Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal a menudo desarrollan una o más
manifestaciones extraintestinales durante el curso de la enfermedad. Las MEI más
frecuentes son musculoesqueléticas, mucocutáneas y oculares. Muchos otros órganos
también pueden verse afectados con poca frecuencia, como el hígado, el tracto biliar, el
páncreas, los pulmones y los riñones 21
 . Según un estudio realizado en Boston las MEI más
comunes en pacientes con EII son los trastornos musculoesqueléticos, especialmente la
rodilla fue la más afectada entre otras articulaciones en ambas enfermedades 19
 . La rodilla
fue afectada más que otras articulaciones en ambas enfermedades.Además, ciertas
enfermedades o condiciones anormales se observan en pacientes con EII con mayor
frecuencia que en la población general, pero no se clasifican estrictamente como MEI.
Colelitiasis, enfermedad del hígado graso no alcohólico, pancreatitis, nefrolitiasis, anemia,
eventos tromboembólicos, diabetes mellitus, osteopatía, enfermedad cardiopulmonar y
varios trastornos autoinmunes están incluidos en este grupo 21

La aparición de una MEI predispone al desarrollo de MEI adicionales. Las MEI pueden
preceder el diagnóstico de la EII por varios años o manifestarse por primera vez después de
la resección intestinal. Ciertas MEI, como la estomatitis aftosa, la episcleritis, el eritema

nudoso y la artritis periférica están relacionadas con la actividad de la EII mientras que
otros, como el pioderma gangrenoso, la colangitis esclerosante primaria, la uveítis y la
espondilitis anquilosante, progresan predominantemente de manera independiente. La
artritis / artralgia, MEI cutáneas y oculares se producen en una proporción mayor de
pacientes con EC. Los pacientes con EC tienen una duración más prolongada 21

METODOLOGÍA
Se realizó una revisión sistemática cualitativa de la literatura de acuerdo con las pautas
consignadas en la guía PRISMA; la declaración PRISMA es una guía de publicación de la
investigación diseñada para mejorar la integridad de artículos de revisiones sistemáticas y
meta análisis, consiste en una lista de comprobación de 27 ítems que ayudan a los autores
a mejorar la integridad de los artículos. Se siguieron las etapas de identificación, cribado,
elegibilidad e inclusión expuestas en la misma. 23,
 24 Se llevó a cabo una búsqueda
sistemática de documentos electrónicos sobre el período comprendido entre el año 2010 al
2020. Las unidades de análisis fueron todos aquellos artículos y libros relacionados con la
enfermedad inflamatoria intestinal.
Se utilizaron bases de datos como: Pubmed, Embase, Science Direct, Springer Journal
EBSCO; al realizar la búsqueda se seleccionaron 30 artículos en idioma español, inglés y
francés. Los términos empleados en la búsqueda se encuentran en la tabla 2. Se cribaron
los artículos identificados, eliminando los duplicados según el título y con la lectura de los
resúmenes de los mismos. Los criterios de inclusión y exclusión se encuentran en la tabla 3.
Tabla 2. Descriptores Medical Subject Heading (MESH) empleados en la búsqueda
de los artículos.
DESCRIPTOR

#1

“Enfermedad de Crohn” OR “Crohn disease”

#2

“Colitis ulcerosa” OR “Ulcerative Colitis”

#3

“Enfermedad inflamatoria intestinal” OR “Inflammatory bowel
disease” .

#4

“ Bowel Disease”

#5

"Extraintestinal, manifestations"

ARTÍCULOS POR
ECUACIÓN DE
BÚSQUEDA
24,519

149,885

837

218,019

4,961

Tabla 3. Criterios de inclusión y exclusión para la selección de los artículos

Criterios de inclusión

Criterios de exclusión

Artículos publicados entre los años 2010 y
2020 que abordaron la enfermedad
inflamatoria intestinal, su epidemiología ,
fisiopatogenia, inmunogenética y sus
manifestaciones clínicas.

Artículos que no hacían alusión a los
núcleos temáticos, aquellos que no se
encontraban en revistas indexadas y/o
aquellos que contaran con fechas antiguas
al 2010. Se descartaron artículos en los
cuales
se
presentaban
alteraciones
sistémicas no relacionadas con el estudio.

Procesado de recopilación de datos
La búsqueda y la selección de artículos, con base en los criterios de inclusión y exclusión,
estuvo a cargo de dos evaluadores independientes: Paula Camila Osorio y Luz Marisol
Morales, y en caso de discrepancias se consultó al tutor Martín Giraldo Mendivelso.
Finalmente 30 artículos cumplieron con los criterios de inclusión nombrados.
De este proceso permitió resaltar los procesos más relevantes de las investigaciones. los 30
estudios de investigación fueron clasificados según el tipo de estudio (Estudio transversal,
cohorte, prospectivos y retrospectivo, reportes de caso, casos y controles,revisión
sistemática) se realizó la extracción de los siguientes datos de los estudios incluidos: autor,
país, tipo de estudio, descripción, muestra del estudio y manifestaciones oculares.
RESULTADOS
Se seleccionaron 30 artículos por pertinencia del estudio para realizar la revisión sistemática
cualitativa de las manifestaciones oculares. El criterio de calidad de los artículos es que
debían ser publicados en Revistas con reconocimiento científico. Se evidenciaron que las
tres principales manifestaciones oculares presentes en los pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal diagnosticados tanto con enfermedad de Crohn como con colitis
ulcerosa fueron la uveítis, epiescleritis y escleritis; las menos frecuentes que se presentan
son las enfermedades en el segmento posterior como se evidencia en la siguiente tabla:
Tabla 2. Artículos seleccionados:
AUTORES

PAÍS

ESTUDIO

Yang BR, Choi
N-K, Kim M-S,
Chun J, Joo SH,
Kim H, et al.

Corea

Estudio
transversal

Monaghan
TM,
Albanese G, Kaye

Reino
unido

Reportes
caso

de

DESCRIPCIÓN

MUESTRA

Se utilizó la base de
datos
del Seguro
Nacional de Salud de
Corea (2014). En la
cual por medio de los
diagnósticos se midió
la
prevalencia de
manifestaciones extra
intestinales
en
personas con EII
Se realiza el reporte
de 3 casos clínicos

43.281 con EII
(13.925
EC;
29.356 CU)

3 pacientes con
EC

FRECUENCIA DE
MANIFESTACIONES
OCULARES
Escleritis (6 EC; 29 CU)
Epiescleritis (55 EC;
139 CU)
Iridociclitis ( 107 EC;
339 CU)

1 masa palpebral
2
inflamación
orbitaria aguda

peri

P, Thomas
Abercrombie
Moran GW.

JD,
LC,

González
MM,
Solano MM, Porco
TC, Oldenburg CE,
Acharya NR, Lin
SC, et al.

Estados
unidos

Estudio
transversal de
base
poblacional

Halling
ML,
Kjeldsen
J,
Knudsen
T,
Nielsen J, Hansen
LK.

Dinamarc
a

Estudio
transversal

Estudio
de
27
pacientes
que
reportaron
uveítis
buscando relacionarla
con
factores
demográficos
y
clínicos
Se utilizó la base de
datos del Registro
Nacional de Pacientes
de Dinamarca al 2013
con
enfermedad
inflamatoria intestinal

27
pacientes
con uveítis

47325 con EII
pacientes vivos
EC 13343 CU
31066
2916
Ambos
diagnósticos

Uveitis (3 CU; 2 EC)

Epiescleritis (EC -25;
CU 23)
Ambos diagnósticos 8
Iridociclitis
(EC-148;
CU-230)
Ambos
diagnósticos
41

92839 total de
controles
con
EII
26172
EC
60951 CU 5716
Ambos
diagnósticos
Lee HJ, Song HJ,
Jeong JH, Kim HU,
Boo S-J, Na S-Y.

Corea

Lee YA, Chun P,
Hwang EH, Mun
SW, Lee YJ, Park
JH.

Corea

Surgery
Province
Surgery
Province S.

Grecia

N,
S,
N,

Estudio
transversal
prospectivo

Estudio
retrospectivo

Estudio
retrospectivo

Fueron examinados
pacientes
diagnosticados con EII
en el hospital, en la
División
de
Gastroenterología
entre mayo de 2013 y
octubre de 2014

Se
revisaron
los
registros médicos de
73
niños
diagnosticados
con
CD entre julio de 1995
y junio de 2011 en el
Hospital
de
la
Universidad Nacional
de Pusan y el Hospital
de Niños de la
Universidad Nacional
de Pusan 
Se
extrajeron
los
datos de los archivos
clínicos y registros
médicos electrónicos
de pacientes con EII
que acudieron a las
clínicas ambulatorias
de ocho centros de
referencia
terciarios
griegos

61
pacientes
con EII
36 EC
25 UC

73
pacientes
con EC

1860 pacientes
con EII (1001
EC; 859 CU)

44 pacientes (72,1%)
25-EC;19-CU
Iritis EC -2 ;CU -1)
Epiescleritis (EC -1; CU
-0)
Neuritis óptica (EC
-1;CU -0)
Desprendimiento
de
retina seroso (EC-0 ;
CU -1)
Uveítis
1 EC

Epiescleritis (EC -16 ;
CU - 0)
Escleritis (EC - 0 ;CU0)
Uveítis
anterior
(EC-25;CU- 6)
Uveítis posterior (EC-3
; CU-4)

Abdelghani K Ben,
Slouma M, Jalel W
Ben, Zakraoui L.

China

Estudio
retrospectivo

Los
datos
se
extrajeron de archivos
clínicos y registros
médicos electrónicos
de pacientes con EII
en el Primer Hospital
Afiliado
de
la
Universidad
Xi'an
Jiaotong entre enero

645 pacientes
con EII (517 CU,
128 EC)

13
pacientes
manifestaciones
oculares
7 de 128 EC (5,5%)
6 de 517 CU (1,2%)

con

de 1995 y diciembre
de 2014

Epiescleritis (EC-5; CU2)
Uveítis (EC- 2 ; CU- 3)
Ojo seco (EC-0 ;CU- 1)

Figueiredo
Rothwell
Brandao
Fonseca S.

L,
R,
A,

Túnez

Reporte
caso

de

Reporte de caso

Siqueira
RC,
Junior RLK, Ruiz
LP, Ruiz MA.

Portugal

Reporte
caso

de

Reporte de caso

ABDESSLEM NB,
MAHJOUB
A,
SAYADI S, ZBIDA
W.

Túnez

estudio
prospectivo

Czompa L, Barta
Z, Ziad H, Nemeth
G,
Rentka
A,
Aszalos Z, et al

Hungría

Fueron examinados
52 pacientes (104
ojos) con enfermedad
de Crohn tratados en
el hospital regional de
Nabeul entre enero de
2016 y diciembre de
2016.

estudio
prospectivo
transversal

Fueron examinados
146 pacientes en
donde
66
eran
diagnosticados
con
EII y 80 eran controles

1 CD

Vasculitis retiniana

1 CD

Oclusión de la vena
central de la retina

52 CD

Uveítis anterior 12 ptes
(29.3%)
Conjuntivitis 10 ptes (24.4%)
queratitis intersticial difusa 9
ptes (21.9%)
síndrome de ojo seco 10 ptes
(24.4%)
epiescleritis nodular 6 ptes
(14.6%)
escleritis 1 pte (2.4%)
obstrucción vascular retinal 2
ptes (4.8%)
desprendimiento seroso de
retina 1 pte (2.4%)
ulcera palpebral 1 pte (2.4%)

30 CD
36 UC

La puntuación media
de OSDI fue mayor
para los pacientes con
EC y CU que para los
controles sanos (25.02
± 17.24, 19.46 ± 15.02
y
15.55
±
9.63,
respectivamente)
se encontraron valores
disminuidos para la
estabilidad
de
la
película lagrimal.

Georges
R,
Ali-Ridha A,Vila N,
Alshareef R, Chen
J

Canadá

Reporte
caso

de

Wagh V, Raman S
V., Parrish R.

Reino
unido

Reporte
caso

de

Taleban S, Li D,
Targan SR, Ippoliti
A, Brant SR, Cho
JH, et al.

Estados
unidos

Estudio
retrospectivo
de casos y
controles

Describir un caso de
enfermedad de Crohn
que se presenta como
vasculitis oclusiva que
resulta
en
una
oclusión de la arteria
retiniana
central
(CRAO) en un ojo y
neuropatía
óptica
isquémica transitoria
en el ojo contrario.
Dacrioadenitis aguda

Identificar
factores
clínicos, serológicos y
genéticos asociados
con EIM oculares
[O-EIM] en EII.

1 EC

oclusión de la arteria
retiniana
central
(CRAO) en un ojo y
neuropatía
óptica
isquémica transitoria en
el ojo contrario.

1 EC

Dacriodenitis aguda

103 EII

Zippi M, Corrado
C,
Pica
R,
Avallone
EV,
Cassieri C, De
Nitto D, et al.

Italia

Kochar B, Barnes
EL, Herfarth HH,
Martin
CF,
Ananthakrishnan
AN, McGovern D,
et al.

Estados
unidos

Estudio
retrospectivo

Estudio
prospectivo
observacional

Jiménez
IM,
Sánchez
VG,
.Gisbert JP, Pérez
Calle JL, Luján
M,Ábalos
JG,Tabernero S,
Juliá B, Romero C,
Calvo LC, Vicuña
RG, Vanaclocha F.

España

Estudio
cohorte

de

Rendón-tarin BI,
Calzada-pérez
MA,
Rodríguez-wong
U.

México

Artículo
revisión

de

Naviglio
S,
Parentin F, Nider
S,
Rassu
N,
Martelossi
S,
Ventura A.

Italia

Investigar
la
prevalencia, el tipo y
el tiempo de aparición
de
manifestaciones
extraintestinales (EIM)
en una serie de
pacientes
con
enfermedad
inflamatoria intestinal
(EII) en Italia.
Comprender mejor las
características de la
enfermedad,
los
patrones de uso de
medicamentos y la
actividad
de
la
enfermedad a lo largo
del tiempo entre los
asiáticos en los EE.
UU.
Determinar
la
prevalencia
de
enfermedades
inflamatorias
mediadas
por
inmunidad (EIMI) en
una
cohorte
de
pacientes
con
enfermedad
inflamatoria intestinal
(EII)
Artículo de revisión

811 EII

Epiescleritis y uveítis

595 CU y 216
EC

EC
Blancos 3342
asiáticos
Nacidos en EU
14

Los asiáticos tenían
más probabilidades de
tener manifestaciones
oculares
en
comparación con los
pacientes blancos

inmigrantes
asiáticos 41
526 EII

Artículo
revisión

uveítis 10

de

Epiescleritis
Escleritis
Uveítis

Estudio
cohorte

de

Evaluar la prevalencia
de afectación ocular
en una cohorte de
niños con EII en un
centro de referencia
de tercer nivel para
gastroenterología
pediátrica

94 niños EII

Uveítis anterior bilateral
1 EC

46 EC
46 CU
2
EII
clasificar.

sin

Elaboración Propia. EC (Enfermedad de Crohn), CU (Colitis Ulcerosa), EII (Enfermedad Inflamatoria Intestinal)

MANIFESTACIONES OCULARES
El sistema ocular puede verse afectado por varias enfermedades inmunes sistémicas,
incluida la Enfermedad Inflamatoria Intestinal, sus principales hallazgos oculares ocurren en
los primeros años después del diagnóstico; estos hallazgos pueden indicar actividad de la
enfermedad, en los cuales se han demostrado que existe una mayor tendencia a la
inflamación ocular en pacientes con Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerosa 25

Algunos autores han informado que la edad temprana es un factor de riesgo para el
compromiso ocular en pacientes con EC. 21
 Las MEI oculares representaron el tercer grupo
más frecuente de MEI 21
 En estudios previos realizados en India, Suiza y Turquía, las
manifestaciones oftálmicas de la Enfermedad Inflamatoria intestinales se producen en hasta
el 13% de los pacientes, y son más frecuentes en pacientes con Enfermedad de Crohn que
en pacientes con Colitis Ulcerosa.26

Las complicaciones oculares se clasifican en primarias, secundarias y coincidentes. Las
complicaciones primarias se asocian temporalmente con las exacerbaciones de la EC y
tienden a resolverse con el tratamiento sistémico de la inflamación intestinal. Estos incluyen
queratopatía, episcleritis y escleritis.27
En cuanto a la relación de las manifestaciones oculares con la EII y el tiempo de evolución.
Algunos autores sugieren que las manifestaciones oftalmológicas aparecen especialmente
durante el primer año de la EII y pueden preceder al diagnóstico por varios años 21
 . Las
complicaciones pueden ser primarias por la inflamación crónica y en periodos de
exacerbación, o manifestarse por primera vez después de la resección intestinal como es el
caso de las manifestaciones secundarias a la administración de fármacos durante el
tratamiento 27
 . No hay estudios puntuales sobre el tiempo de aparición de las alteraciones
oftálmicas, el curso clínico y la historia natural de la EII están marcados por periodos de
remisión y exacerbación, siendo la razón por la cual no hay datos específicos en cuanto a la
evolución de cada manifestación ocular.
Ciertas manifestaciones como la uveítis progresan predominantemente de manera
independiente. Las MEI oculares se producen en una proporción mayor de pacientes con
EC. Los pacientes con EC tienen una duración más prolongada 20,
 21
SEGMENTO ANTERIOR
Conjuntivitis Nodular: Descrita con un (24.4%) en un estudio prospectivo en Túnez, con
presencia de nódulos del tarso y conjuntiva bulbar, de forma unilateral. Con mayor
frecuencia está presente en caso de daño articular . 28


granulomatosa. 28


Figura

2: Fotografía del segmento anterior de un paciente con conjuntivitis

Epiescleritis y escleritis: Constituye la complicación más frecuente de la EII;
habitualmente se presenta coincidiendo con una crisis de la EII, generalmente se presentan
años después del inicio de la enfermedad gastrointestinal coincidiendo con periodos de
exacerbación de la misma.26 Estas son a menudo formas nodulares y unilaterales. Con
frecuencia son concomitantes con erupciones inflamatorias. Se puede presentar
escleromalacia como complicación secundaria.28, 29

Figura 3: Segmento anterior de un paciente con Escleritis nodular.28
Síndrome del ojo seco: Es un deterioro bastante frecuente encontrado en el 10% de los
casos, que puede explicarse por déficit de vitaminas, en particular la vitamina A debido al
daño intestinal extenso que induce malabsorción 30
 . El keratograph resulta ser muy útil en el
diagnóstico del ojo seco.
Daño corneal: Estos son daños bastante clásicos y característicos, pero inconstantes y
poco frecuentes 28
 . Investigaciones han encontrado que el grosor corneal y los valores del
volumen son significativamente más bajos en todos los pacientes con EII, junto con varios
otros parámetros del segmento anterior que se deterioraron unilateralmente en pacientes
con EC o CU. El adelgazamiento corneal se correlaciona significativamente con la cantidad
de producción de lagrimal 30
 .
Uveítis anterior: Es la afectación más frecuente, la gravedad de la uveítis anterior aguda
radica en el riesgo de progresión persistente en la disminución de la visión o el glaucoma
uveítico 28
 .

Figura 4: Fotografía del segmento anterior de una
paciente de 76 años con CU. Esta imagen muestra iritis
severa en el ojo izquierdo 34
 .

Figura 5: Fotografía del segmento anterior de un paciente
en nuestra serie que muestra uveítis hipopiónica.28

SEGMENTO POSTERIOR
Oclusión venosa: La patogenia de la isquemia en la vasculitis retiniana se sugiere que es
trombótica u obliterante, secundaria a la infiltración de células inflamatorias. Según los
estudios histológicos, los cambios vasculares en la uveítis se caracterizan por la infiltración
perivascular de linfocitos que produce perivasculitis en la pared del vaso. La inmunidad

mediada por células también desempeña un papel en la patología de la vasculitis retiniana,
con células T CD4+ documentadas en los vasos retinianos. Los cambios vasculares
trombóticos pueden ocurrir debido a una lesión endotelial local o un aumento de la actividad
de protrombina como se observa en la enfermedad de Behçet. La retina tiene una demanda
metabólica excepcionalmente alta de oxígeno que normalmente se satisface con un
suministro vascular altamente eficiente. La insuficiencia de la circulación retiniana causa
disfunción neurorretiniana y degeneración. La isquemia focal de la retina produce un daño
selectivo a subpoblaciones específicas de las neuronas de la retina y puede ocasionar la
muerte celular por apoptosis o necrosis, con disfunción y degeneración de la retina interna
y, eventualmente, pérdida visual. 27

La obstrucción vascular retiniana también puede promover la producción del factor de
crecimiento endotelial vascular, que aumenta la permeabilidad vascular y produce edema
macular y neovascularización inducida. 27
 Se cree que la vasculopatía oclusiva en la
enfermedad de Crohn se debe a la rotura de la pared de los vasos sanguíneos debido a una
combinación de cambios glaucomatosos submucosos artericianos focales y la adherencia
crónica de las células inflamatorias.31

Figura 4: Fotografía de fondo de ojo tomada en un paciente con EC que muestra una oclusión de la vena temporal superior
derecha.28

ORBITA:
El pseudotumor orbital es un trastorno inflamatorio orbital idiopático, que afecta
principalmente a los adultos. Puede presentarse como inflamación generalizada de la órbita
o inflamación localizada como dacrioadenitis, miositis, periscleritis y perineuritis. Existen
pocos informes en la literatura que muestran la asociación de la inflamación orbital y la
enfermedad de Crohn 27

ANEXOS OCULARES:
Solo se ha descrito un caso de úlcera palpebral a nivel del borde mucoso-cutáneo del
párpado inferior. La enfermedad de Crohn también puede dar la apariencia de
dacrioadenitis descrita en una mujer de 32 años con un edema palpebral inicialmente
confundido con celulitis, otras exploraciones, en particular el examen anatomopatológico, ha
mostrado inflamación granulomatosa 28
 .
COMPROMISO OCULAR SECUNDARIO AL TRATAMIENTO DE LA EII

La catarata, hipertensión ocular, glaucoma y la coriorretinopatía central serosa son
complicaciones del uso de corticoides. 32

Cataratas: La aparición de cataratas subcapsulares posteriores es un efecto adverso
frecuente, suelen ser bilaterales, se atribuye a la administración por de corticoides por vía
sistémica en tiempo prolongado. 32

Glaucoma secundario de ángulo abierto: Todas las formas de administración de
esteroides pueden elevar la PIO, sin embargo el riesgo es mayor con el uso de colirios
oculares 32
 .
Coriorretinopatía central serosa:
Se ha descrito un aumento de la permeabilidad de los vasos coroideos, produciéndose
puntos de filtración único o múltiples y defectos de barrera a nivel del epitelio pigmentario
retinal. Fármacos como los corticoides han sido asociados a la aparición de esta patología.
Clínicamente se manifiesta con baja de visión central, metamorfopsias, escotoma central y
disminución de la saturación del color. Al examen físico, es característico un
desprendimiento de retina seroso a nivel del polo posterior. El (OCT) macular y angiografía
retinal con fluoresceína e indocianina verde son de apoyo para el diagnóstico. 33


INFECCIONES OPORTUNISTAS
La inmunosupresión farmacológica que se busca en estos pacientes puede llevar a
infecciones oculares severas. Los tejidos que más gravemente pueden verse
comprometidos son la retina y coroides. Infecciones por virus de la familia herpes (simplex,
zoster), citomegalovirus, pneumocystis jirovecii y toxoplasma gondii pueden aumentar su
incidencia en pacientes inmunosuprimidos 33
 .

DISCUSIÓN
Los pacientes con EII a menudo desarrollan uno o más MEI durante el curso de la
enfermedad. Las más frecuentes son musculoesqueléticas, mucocutáneas y oculares. Las
MEI oculares ocurren en 4% a 10% de los pacientes con EII en estudios previos. 20,21,44

En un estudio de cohorte en pacientes chinos con EII durante veinte años, las frecuencias
de MEI en la población estudiada fueron de (18.9%) y MEI oculares (2.0%), las cuales se
encontraron más bajas que las tasas reportadas en los estudios de países europeos y
americanos. El principal tipo de EII es la CU en China, y la proporción de CU en este
estudio fue del 80,2%, mientras que las MEI son más frecuentes en la EC en comparación
con la CU. Esta fue una de las razones que causaron las frecuencias más bajas de MEI en
dicho estudio. 44

Las manifestaciones oculares de la EII, que se reportan en los estudios más frecuentemente
son las relacionadas al segmento anterior, ocupando los primeros lugares la uveítis anterior,
la epiescleritis y la escleritis; seguida de conjuntivitis nodular, síndrome de ojo seco,
cambios en el grosor corneal y úlceras palpebrales inusuales;
en cuanto a las
manifestaciones en el segmento posterior se han reportado casos en los que se pueden
evidenciar anomalías relacionadas a la órbita como el pseudotumor orbitario y los
problemas vasculares como las vasculopatías oclusivas. Las manifestaciones orbitales
adicionales informadas incluyen miositis orbitaria y dacrioadenitis. La prevalencia del
pseudotumor orbitario en pacientes con EII no está clara, pero los hallazgos de los informes
de casos sugieren una asociación con la enfermedad de Crohn. Las anormalidades del
nervio óptico en la EII son multifactoriales y pueden ocurrir secundarias a neuritis óptica,
isquémica, complicaciones del tratamiento e hipertensión intracraneal 51
 .
Las características de la epiescleritis son paralelas a la actividad intestinal y se resuelven
con el tratamiento de la enfermedad intestinal. En ocasiones se requiere la aplicación de

compresas frías o esteroides tópicos. Debe sospecharse de episcleritis en pacientes que
presentan enrojecimiento agudo unilateral o bilateral, irritación y ardor ocular. La
sensibilidad a la palpación es común; sin embargo el cambio en la visión no lo es. 52

Otras manifestaciones oculares presentes en la EII se pueden presentar secundarias al
tratamiento con corticoides o inmunosupresores que usan los pacientes para el manejo de
la enfermedad presentándose cataratas, glaucoma secundario de ángulo abierto,
coriorretinopatía central serosa o infecciones oportunistas; varios de los tratamientos de la
EII y otras enfermedades inflamatorias sistémicas causan patologías oculares secundarias.
El tratamiento más común son con esteroides los cuales conducen a cataratas,
específicamente cataratas subcapsulares posteriores;
glaucoma en una porción
significativa de pacientes, lo que conduce a una pérdida de visión irreversible; los agentes
anticolinérgicos utilizados para los calambres abdominales asociados con la EII pueden
causar alteraciones pupilares y de acomodación que pueden ser molestos para los
pacientes pero no causar daños permanentes. Estos agentes rara vez causan glaucoma de
ángulo cerrado. Raramente se ha informado que la ciclosporina, utilizada en la enfermedad
de Crohn, causa neuropatía óptica, oftalmoplejía y nistagmo. El metotrexato se acumula en
las lágrimas y puede causar inflamación conjuntival 53
 .
En el artículo de Monaghan et al. en tres reportes de casos se evidenciaron otras patologías
oculares que raramente se presentan como Dacrioadenitis, los autores informan que
algunas de las causas para que otras patologías sean manifestadas como una afectación
extraintestinal en la EII son los mecanismos autoinmunes patogénicos propuestos que
incluyen susceptibilidad genética, presentación antigénica de autoantígeno
y
autoanticuerpos inmunopatológicos contra antígenos celulares específicos de órganos
compartidos por el colon y los órganos extraintestinales.
En contraste con el estudio de Aquiles en pacientes con EII el 13,5% presentó
enfermedades inflamatorias mediadas por inmunidad, con una prevalencia mayor en
pacientes con EC y > 4 años de evolución de la enfermedad. Se encontró una prevalencia
del (8,9%) para espondiloartritis; psoriasis (3,4%); pioderma gangrenoso (1,0%) y uveítis
(2,1%) 54
 .
Teniendo en cuenta lo anterior es necesario conocer las características clínicas en
segmento anterior y posterior de los pacientes que padecen esta enfermedad, para que de
esta manera las instituciones puedan modificar o mejorar los protocolos de atención donde
se incluya la valoración completa a este tipo de pacientes. En general, se recomienda la
participación temprana de especialistas en el manejo de los sistemas de órganos
involucrados. La mayoría de las MEI son paralelas a la actividad de la enfermedad y
responderán al tratamiento de la enfermedad intestinal subyacente.
Se necesitan vías de atención que apoyen la investigación y la mitigación de la enfermedad
extraintestinal. En latinoamérica y en Colombia hay pocos estudios que mencionan el
compromiso a nivel ocular de la EII; por tal razón se recomienda a futuro realizar más
estudios que evidencian esta relación. En nuestro estudio la mayoría de artículos utilizados
fueron de origen europeo, asiático y americano, los datos encontrados en cuanto a la

prevalencia de la enfermedad tienen mayor incidencia en estos continentes. Esta
enfermedad se ha vuelto más frecuente en lugares en los cuales su incidencia antes era
muy baja es por esta razón que no se encontraron estudios latinoamericanos en esta
revisión sistemática.
Por otro lado los exámenes complementarios son un gran apoyo para el diagnóstico de las
manifestaciones oculares. La angiografía con fluoresceína es una prueba diagnóstica que
permite estudiar la circulación de la retina y la coroides junto con la evaluación de la barrera
hematorretiniana. Realizar angiografía es eficaz para el diagnóstico y monitoreo de los
trastornos vasculares. La visualización y evaluación de la circulación retiniana es de gran
importancia tanto para fines científicos como clínicos, ya que puede ser indicativa de tales
patologías como la isquemia y la inflamación 56
 . El keratograph resulta ser muy útil en el
diagnóstico del ojo seco, a través del examen de las glándulas de Meibomio, el tiempo de
ruptura de la película lagrimal de modo no invasivo y la medición de la altura del menisco
lagrimal, así mismo de la evaluación de la capa lipídica 57
 .
Las aplicaciones clínicas de la tomografía axial computarizada (TAC) y la resonancia
magnética (RM) son convenientes en el diagnóstico y manejo de algunas patologías
frecuentes de órbita y vía óptica 58
 . La tomografía de coherencia óptica (OCT) es valiosa por
su poder de resolución, permitiendo la observación de cambios microestructurales y
lesiones finas en las capas individuales de la retina 59
 .
La fotografía de segmento posterior es una gran herramienta para evaluar la tortuosidad
vascular, exudados y neovascularización de retina e iris. De esta manera, estos exámenes
proporcionan un importante apoyo para el correcto y temprano diagnóstico, al igual que
permiten llevar un efectivo seguimiento
La ecografía ocular nos aporta información valiosa para el diagnóstico en diversas
entidades, especialmente en patologías que cursan con opacidad de la cámara anterior,
donde no es posible realizar el fondo de ojo, para caracterizar mejor los desprendimientos
de membranas y procesos infecciosos e inflamatorios del globo ocular y de la órbita, entre
otros.
CONCLUSIONES
- Las manifestaciones oculares más frecuentes en pacientes con EC y CU son la
uveítis, epiescleritis y escleritis; alteraciones vasculares en el segmento posterior;
cataratas y glaucoma secundarias al tratamiento farmacológico sistémico.
-

La mucosa intestinal presenta un aumento de los linfocitos CD4 tipo I (T-helper),
también citocinas como (TNF)-α y las IL-1 e IL-6. El aumento de bacterias
patógenas (Bacteroides y E. Coli) y la disminución de bacterias beneficiosas
(Lactobacilus y Firmicutes) junto con el epitelio alterado en la EII, propagan y
desregulan la respuesta inmune, provocando una inflamación crónica, predispuesta
genéticamente en algunos individuos.

-

Los principales hallazgos oculares ocurren en los primeros años después del
diagnóstico lo cual se asocia con las exacerbaciones de la EII; estos hallazgos
indican actividad de la enfermedad y tienden a resolverse con el tratamiento
sistémico de la inflamación intestinal.

-

Una buena disertación clínica permite el diagnóstico precoz y el inicio temprano del
tratamiento, evitando así la aparición de MEI por etapas crónicas favoreciendo un
mejor control de la enfermedad.

-

La EII al igual que todas las enfermedades autoinmunes que se manifiestan con
alteraciones oftalmológicas requieren un adecuado manejo interdisciplinario con
gastroenterología, reumatología, dermatología, oftalmología y medicina interna que
estén familiarizados con las MEI para mejorar el diagnóstico y tratamiento. En la
práctica optométrica es importante realizar una anamnesis muy completa teniendo
en cuenta los antecedentes y tratamiento de la enfermedad, así mismo los
exámenes complementarios son un gran apoyo para el diagnóstico de la afección
ocular como lo es la angiografía con fluoresceína, el Keratograph, TAC, OCT, RM,
ecografías de órbita,  y la fotografía del segmento anterior y posterior, entre otros.
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